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Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist definiert als Arteriosklerose der Koronararterien. Die 
atherosklerotischen Wandveränderungen führen ab einem kritischen Stenosegrad zu einer 
Minderperfusion der abhängigen Myokardareale. Die Konsequenzen reichen von pectanginösen 
Beschwerden bis hin zum akuten Myokardinfarkt bei einer kompletten Okklusion des 
Koronarlumens (Antman et al. 2012). 
 
1.1 Koronare Herzerkrankung und Altersstruktur 
Hinsichtlich der Letalität, Folgeerkrankungen und Behandlungskosten ist die koronare 
Herzerkrankung führend unter den chronischen Erkrankungen in der westlichen Welt (Antman 
et al. 2012). Dies gilt auch für Deutschland, was sich an der fallpauschalen-bezogenen 
Krankenhausstatistik ablesen lässt; so wurden über 600.000 stationäre Fälle der ischämischen 
Herzkrankheit erfasst. Mit etwa 15% aller Todesfälle ist die koronare Herzerkrankung außerdem 
die häufigste spezifische Todesursache (Statistisches Bundesamt (DESTATIS) 2008). Die 
Bedeutung des Krankheitsbildes lässt sich auch anhand der invasiven Behandlung ablesen; so 
werden jährlich weit über 300.000 Koronarinterventionen und etwa 50.000 koronare 
Bypassoperationen in Deutschland durchgeführt (Meinertz et al. 2012).  
 
Die demographischen Entwicklungen in Deutschland führen dazu, dass ein steigender Anteil der 
Patienten mit koronarer Herzerkrankung ein hohes Lebensalter aufweist. Im Jahr 2011 betrug der 
Anteil der über 80-Jährigen an der bundesdeutschen Bevölkerung 5,3% (Statistisches Bundesamt 
(DESTATIS) 2012b). Prognosen sagen einen weiter wachsenden Anteil dieser 
Bevölkerungsgruppe voraus. So werden für das Jahr 2020 8% und für das Jahr 2060 etwa 14% 
über 80-Jährige erwartet (Statistisches Bundesamt (DESTATIS) 2009). Mittlerweile ist etwa jeder 
fünfte stationäre KHK-Patient über 80 Jahre alt. Laut der aktuellen Leistungsstatistik der 
Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie betrug der Anteil der über 80-
Jährigen im herzchirurgischen Krankengut 2011 bereits 13,4% (Funkat et al. 2012). 
 
Bei Patienten dieser Altersgruppe besteht naturgemäß ein höheres perioperatives Risiko bei 
herzchirurgischen Operationen als bei jüngeren Patienten (Kurlansky 2012, Rosato et al. 2013). 
Dieses steigt deutlich an, wenn zusätzlich zum hohen Alter noch Risikofaktoren wie eine 
reduzierte linksventrikuläre Funktion, eine instabile Angina pectoris oder eine signifikant 
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eingeschränkte Nierenfunktion bestehen (Garcia Fuster et al. 2013, Rosato et al. 2013). Die 
perioperative Mortalität von über 80-jährigen Patienten nach konventioneller Bypasschirurgie ist 
mit ca. 7% vierfach erhöht gegenüber jüngeren Patienten (Sen et al. 2012). Darüber hinaus ist ein 
fortgeschrittenes Alter bei Koronarpatienten auch von erheblicher ökonomischer Bedeutung. Die 
Herz-Kreislauferkrankungen waren 2008 mit 37 Milliarden Euro die teuerste Diagnosegruppe 
aller Krankheitsbilder in Deutschland, wobei die über 85-Jährigen etwa fünfmal so hohe Pro-
Kopf-Krankheitskosten wie der Durchschnitt verursachten (Statistisches Bundesamt 
(DESTATIS) 2012a). Die höheren Kosten werden beispielsweise durch den verlängerten 
Aufenthalt auf der Intensivstation, die Beatmungszeit und die medikamentöse Therapie nach 
herzchirurgischen Eingriffen bedingt (Gelsomino et al. 2011). Vor diesem medizinischen und 
sozioökonomischen Hintergrund stellt sich die Frage, welches die optimale Behandlungsstrategie 
für ältere Patienten mit koronarer Herzerkrankung ist. Wichtige Aspekte sind dabei sowohl die 
mittelfristigen Ergebnisse als auch die perioperative Komplikationsrate, die Invasivität, die 
Nachhaltigkeit und die spezifischen Risiken des gewählten Therapiekonzeptes.  
 
1.2 Nicht-operative Therapiekonzepte bei koronarer Herzerkrankung 
Zur Behandlung der koronaren Herzerkrankung liegen verschiedene nationale und internationale 
Leitlinien vor, die sich inhaltlich weitgehend entsprechen. Einem Stufenschema folgend, werden 
stadiengerecht die Behandlung der Risikofaktoren, eine medikamentöse Therapie und 
interventionelle oder operative Revaskularisation empfohlen (Bundesärztekammer (BÄK) et al. 
2014). Wenn die medikamentöse Therapie ausgeschöpft ist, wird die Revaskularisation mittels 
Intervention oder Operation mit dem Ziel, sowohl die pectanginösen Beschwerden als auch die 
Prognose zu verbessern, empfohlen (Kolh et al. 2014).  
 
Bei der perkutanen Koronarintervention (PCI) erfolgt die Myokardrevaskularisation mittels 
Dilatation und Stent-Implantation im Bereich des stenosierten Gefäßabschnitts. Laut 
europäischen und amerikanischen Leitlinien ist die PCI das Verfahren der Wahl, insbesondere bei 
koronarer Ein- und Zweigefäßerkrankung, wenn keine proximale Stenose des Ramus 
interventricularis anterior (RIVA) vorliegt (Kolh et al. 2014, Levine et al. 2011). Seit mehreren 
Jahren haben medikamentenbeschichtete Stents (Drug Eluting Stents – DES) Verbreitung 
gefunden, die aufgrund ihrer antiproliferativen Beschichtung eine geringere Restenoserate als 
herkömmliche Stents aufweisen (Bangalore et al. 2012).  
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Vorteile der interventionellen Behandlung, insbesondere bei älteren Patienten, sind eine geringe 
Invasivität, eine kurze Krankenhausverweildauer und eine rasche Rekonvaleszenzzeiten (Ruß et 
al. 2009). Die Verbesserung der Lebensqualität durch eine Koronarintervention ist bei über 80-
Jährigen gleichwertig zu der von jüngeren Patienten (Johnman et al. 2013). Allerdings ist mit 
zunehmender Komplexität der Koronarstenosen eine höhere Rate an Restenosierungen zu 
verzeichnen, die eine erneute Behandlung erforderlich machen. Dies zeigen die Ergebnisse der 
multizentrischen prospektiv-randomisierten SYNTAX-Studie (Mohr et al. 2013). 
 
1.3 Aortokoronare Bypassoperation (ACB) 
Aktuell erfolgen jährlich etwa 55.000 koronare Bypassoperationen in Deutschland. Die 
Eingriffszahlen stagnieren über die letzten Jahre vor dem Hintergrund der zunehmenden Anzahl 
an Koronarinterventionen. Die aortokoronare Bypassoperation hat sich seit Jahrzenten als 
bewährtes Therapiekonzept der koronaren Herzerkrankung mit einer niedrigen perioperativen 
Komplikationsrate etabliert (Funkat et al. 2012). Bei dieser klassischen aortokoronaren 
Bypassoperation (ACB) werden Koronarstenosen unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit 
venösen oder arteriellen Bypässen überbrückt. Das Standardkonzept umfasst die 
Revaskularisation des Ramus interventricularis anterior (RIVA) mittels linker Arteria thoracica 
interna (Left Internal Mammary Artery – LIMA) in Kombination mit venösen oder arteriellen 
Bypässen bei weiteren Koronarstenosen (Cremer, J. und Schöttler, J. 2010). Die aktuellen 
europäischen Leitlinien empfehlen die aortokoronare Bypassoperation zur Revaskularisation bei 
Hauptstammstenosen, koronarer Dreigefäßerkrankung sowie bei moderatem perioperativem 
Risiko bei Ein- und Zweigefäßerkrankung mit proximaler Stenose des RIVA (Kolh et al. 2014). 
In Deutschland wurden 2011 etwa 90% der koronaren Bypassoperationen unter Verwendung der 
Herz-Lungen-Maschine durchgeführt (Funkat et al. 2012).  
 
1.3.1 Koronarchirurgie ohne Herz-Lungen-Maschine (OPCAB) 
Neben der konventionellen Bypassoperation kann die operative Myokardrevaskularisation auch 
ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine durchgeführt werden; in Deutschland werden etwa 




Die OPCAB-Operation (Off Pump Coronary Artery Bypass) wird am schlagenden Herzen ohne 
Querklemmung der Aorta durchgeführt und senkt so das Risiko für thrombembolisch bedingte 
Schlaganfälle. Dadurch ist dieses Verfahren besonders attraktiv für Patienten mit signifikanten 
Risikofaktoren. Hier sind ältere Patienten mit Verkalkungen der Aorta ascendens, drohendem 
Nierenversagen oder positiver Schlaganfallanamnese zu nennen (Cremer et al. 2005). 
Bei der OPCAB-Chirurgie erfolgt der Zugang über eine mediane Sternotomie. Mit Hilfe 
spezieller Sperrer und Stabilisatoren sind so alle Koronarregionen bei schlagendem Herzen 
erreichbar, was eine komplette Revaskularisation auch bei koronarer Mehrgefäßerkrankung 
ermöglich. Allerdings werden die Langzeitergebnisse der OPCAB kontrovers diskutiert, da 
randomisiert-kontrollierte Studien eine niedrigere Bypassoffenheitsrate im Vergleich zur 
konventionellen Bypassoperation zeigten (Diegeler et al. 2013, Shroyer et al. 2009). 
 
1.3.2 Minimal-invasive Koronarchirurgie ohne Herz-Lungen-Maschine (MIDCAB) 
Bei der minimal-invasiven direkten koronaren Bypass (MIDCAB)-Operation erfolgt die arterielle 
Revaskularisation des RIVA mittels LIMA über eine linksanteriore Minithorakotomie am 
schlagenden Herzen (Cremer et al. 2005). Diese Operationstechnik wurde erstmals 1967 durch 
den russischen Chirurgen Kolessov (1967) beschrieben und war anschließend in Vergessenheit 
geraten. Klinisch reetabliert wurde das MIDCAB-Verfahren erst in den 1990er-Jahren durch 
Subramianian (1996) und Calafiore et al. (1996). Zentrale Unterscheidungsmerkmale zur 
klassischen Bypassoperation sind der Verzicht auf eine Sternotomie und die extrakorporale 
Zirkulation (Kettering 2008). Die LIMA-Offenheitsraten dieses Verfahrens sind mit denen 
herkömmlicher Bypassoperationen vergleichbar (Cremer et al. 1999, Kofidis et al. 2009). 
 
Die Hauptindikation für eine MIDCAB-Operation ist eine koronare Eingefäßerkrankung mit 
komplexer RIVA-Stenose, welche einer Koronarintervention schwer zugänglich ist. Beispiele 
hierfür sind langstreckige Stenosen und Verschlüsse des Zielgefäßes, bzw. bei Koronarstenosen, 
die in Nähe des Hauptstammes oder abgehender Seitenäste gelegen sind. Auch wiederholte oder 
frustrane RIVA-Interventionen stellen eine Indikation für eine MIDCAB-Operation dar. Da über 
den minimal-invasiven Zugang nur die Vorderwand des Herzens erreichbar ist, sind außer der 




Eine MIDCAB-Operation sollte nur durchgeführt werden, wenn eine signifikante RIVA-Stenose 
vorliegt und die Arteria thoracica interna als Bypassgraft zur Verfügung steht. Erschwert werden 
kann eine MIDCAB-Operation wenn durch eine ausgeprägte Adipositas oder eine anormale Lage 
des Herzens das Zielgebiet über den minimal-invasiven Zugang eingeschränkt erreichbar ist. Zu 
den Faktoren, welche die Verwendbarkeit der LIMA negativ beeinflussen, zählen beispielsweise 
thorakale Verwachsungen oder signifikante vorgeschaltete Stenosen der Arteria subclavia 
(Cremer et al. 2011). Außerdem handelt es sich durch den minimal-invasiven Eingriff am 
schlagenden Herzen um eine anspruchsvolle Operationstechnik. Daher wird diese 
Operationstechnik nur an wenigen spezialisierten Zentren in nennenswertem Umfang 
durchgeführt.  
 
Der LIMA-Bypass hat wie bei der konventionellen Bypasschirurgie eine hervorragende 
Langzeitperspektive (Cremer et al. 2011, Holzhey et al. 2012, Kofidis et al. 2009, Kofidis et al. 
2008, Lichtenberg et al. 2004a, 2004b). Bei koronarer Eingefäßerkrankung haben sich überlegene 
Offenheitsraten im Vergleich zur Stentversorgung gezeigt (Etienne et al. 2013, Fraund et al. 2005, 
Thiele et al. 2009). Wird die MIDCAB-Operation mit interventionellen Techniken im Sinne einer 
Hybridtherapie kombiniert, können auch Patienten mit koronarer Mehrgefäßerkrankung versorgt 
werden (Angelini et al. 1996, Cisowski et al. 2002, Holzhey et al. 2008). 
 
1.4 Koronarchirurgie im hohen Lebensalter 
Verschiedene Studien zeigen, dass auch ältere Patienten von einer konventionellen operativen 
Myokardrevaskularisation hinsichtlich Mortalität und Lebensqualität profitieren (Berdajs et al. 
2012, Friedrich et al. 2009, Kurlansky 2012, Sen et al. 2012). Die Sterblichkeit nach 
Herzoperation ist bei über 75-Jährigen gegenüber unter 65-Jährigen zwar um das 3,7-fache höher, 
entspricht jedoch der normalen Lebenserwartung dieser Altersgruppe (Friedrich et al. 2009). Sen 
et al. (2012) zeigen, dass die Sterblichkeit ein Jahr nach ACB-Operation bei über 80-Jährigen 
3,5% höher ist als bei jüngeren Patienten, wobei die gesundheitsbezogene Lebensqualität nur 
geringfügig niedriger als im Vergleichskollektiv ausfällt.  
 
Die geringe Invasivität und die rasche Rekonvaleszenz machen die MIDCAB-Operation zu einer 
attraktiven Behandlungsalternative für ältere und multimorbide Patienten, da vor allem solche 
Patienten von einem schonenderen Vorgehen profitieren können (Kurlansky 2012, Lichtenberg 
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et al. 2004a). Auch wenn zahlreiche Auswertungen ergeben, dass bei älteren Patienten eine 
interventionelle oder operative Versorgung mit befriedigenden Ergebnissen möglich ist (Gunn et 
al. 2012, Kurlansky 2012, Rosato et al. 2013, Sen et al. 2012), bleibt doch eine therapeutische 
Lücke für Patienten mit komplexen RIVA-Stenosen und hohem perioperativen Risiko. 
Zusammenfassend bietet die MIDCAB-Operation die Vorteile einer operativen Revaskularisation 
bei geringer Invasivität und weist dabei bessere Offenheitsraten als eine PCI auf. Vor diesem 
Hintergrund untersucht die vorliegende Arbeit die Ergebnisse der MIDCAB-Operation bei über 
80-jährigen Patienten im perioperativen Verlauf und im Langzeitverlauf und stellt sie den 




Im Einzelnen sollen in der vorliegenden Arbeit folgende Fragen bearbeitet werden: 
2.1 Präoperative und demographische Daten 
 Welches präoperative Risikoprofil weisen die über 80-Jährigen MIDCAB-Patienten im 
Vergleich zu jüngeren MIDCAB-Patienten auf?  
 Wie hoch ist das postoperative Mortalitätsrisiko anhand des prädiktiven EuroSCOREs 
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)?  
2.2 Postoperativer Verlauf 
 Wie gestaltet sich bei älteren Patienten der postoperative Verlauf hinsichtlich kardialer und 
zerebraler Komplikationen, Beatmungsdauer, Verweildauer auf der Intensivstation, 
Transfusionsbedarf und Entlassungszeitpunkt im Vergleich zu jüngeren Patienten? 
2.3 Langzeitverlauf in der Follow-up-Befragung 
 Welche kardialen und zerebralen Komplikationen traten bei älteren Patienten nach MIDCAB 
im Follow-up-Zeitraum auf? 
 Wie ist das Befinden der älteren Patienten im Follow-up hinsichtlich der Leistungsfähigkeit 
und dem erneuten Auftreten von Angina pectoris? 
 Wie ist die Lebensqualität der älteren Patienten anhand eines standardisierten Fragebogens 
(Short Form 12 – SF-12) einzuschätzen? 
 Wie sind diese erhobenen Ergebnisse im Vergleich zur konventionellen Bypasschirurgie und 
Koronarintervention bei über 80-Jährigen anhand von Literaturangaben zu werten? 
 
Im Rahmen dieser retrospektiven Analyse wurden Daten aller MIDCAB-Patienten des 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, im Zeitraum von 1998 bis 2010 
ausgewertet. Dabei wurden über 80-jährige mit unter 80-jährigen MIDCAB-Patienten hinsichtlich 
prä-, peri- und postoperativer Parameter verglichen. Des Weiteren wurde ein Follow-up der über 
80-Jährigen durchgeführt und ausgewertet. Anschließend wurde ein Vergleich der Ergebnisse 
nach konventioneller Bypassoperation von über 80-Jährigen und der Ergebnisse nach PCI 
anhand von Literaturangaben durchgeführt. 
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3 Patienten und Methoden 
3.1 Datenbasis und Gruppeneinteilung 
Grundlage der Auswertung war eine Datenbank (Excel, Microsoft Office 2010) der Abteilung für 
Herz- und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel. Diese 
Datenbank erfasst alle MIDCAB-Patienten seit Programmbeginn im Jahr 1998 und wurde im 
Rahmen dieser Arbeit bis Ende 2010 aktualisiert. Alle Patienten hatten präoperativ schriftlich in 
eine anonymisierte Datenanalyse eingewilligt. Auch die lokale Ethikkommission hatte der 
Nachbefragung und Datenauswertung zu Studienzwecken zugestimmt (Aktenzeichen D 497/13, 
siehe Anlage A.1). Die demographischen, prä- und perioperativen Daten wurden in einer 
digitalen Datenbank erfasst. Es wurden insgesamt 919 Patienten erfasst und zur Auswertung in 
zwei Gruppen unterteilt. In der Gruppe Ä80 waren die Patienten, die zum Operationszeitpunkt 
80 Jahre und älter waren; die Kontrollgruppe J80 umfasste die jüngeren Patienten, welche das 79. 
Lebensjahr noch nicht vollendet hatten.  
 
Insgesamt konnten in der Altersgruppe Ä80 fünf der 62 geplanten MIDCAB-Operationen nicht 
realisiert werden. Die Gründe hierfür waren verschieden: In zwei Fällen wurde bei Instabilität auf 
eine konventionelle Bypassoperation mit Herzlungenmaschine gewechselt. In den drei anderen 
Fällen wurde die Operation ganz abgebrochen. In einem Fall aufgrund von Beatmungsproblemen 
unter Ein-Lungen-Ventilation und in zwei anderen Fällen aufgrund von anatomischen 
Besonderheiten des Zielgefäßes. In der Gruppe Ä80 verblieben somit 57 Patienten deren 
mittleres Lebensalter 82 Jahre (80-92) betrug; 35,1% (20) der Patienten waren weiblich. Das 
Vergleichskollektiv J80 umfasst 862 Patienten mit einem mittleren Alter von 63 (12-79) Jahren 
und einem Frauenanteil von 29,2% (252).  
 
3.2 Präoperative Daten und EuroSCORE 
Die präoperativen Daten umfassen demographische Daten, den kardiologischen Ausgangsbefund 
sowie das Risikoprofil und die Komorbiditäten der Patienten. Die demographischen Daten 
umfassen das Alter am Tage der Operation, das Geschlecht sowie den Body-Mass-Index (BMI – 
Körpergewicht (Kg)/Größe (m)²). Im kardiologischen Ausgangsbefund wurde die Anzahl der 
betroffenen Koronargefäße, das Vorliegen einer Hauptstammstenose sowie das Maß der Angina 
Pectoris anhand des Canadian Cardiovascular Society (CCS)-Stadiums erfasst. Außerdem wurde 
festgehalten, ob die MIDCAB-Operation im Rahmen eines Hybridverfahrens geplant war. Beim 
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Hybridverfahren wird die MIDCAB-Revaskularisation beim Vorliegen einer koronaren 
Mehrgefäßerkrankung in Kombination mit einer Stent-Implantation geplant. Des Weiteren 
wurden frische Myokardinfarkte, kardiale Voroperationen und vorangegangene RIVA-
Interventionen sowie die linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF in %) erfasst.  
 
Risikoprofil und Komorbiditäten beinhalten die Faktoren Diabetes mellitus, arterieller 
Hypertonus, Hyperlipidämie, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), periphere 
arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), fortgeschrittene Niereninsuffizienz (Serumkreatinin 
≥ 200mmol/l).  
 
Als Risikoscore wurden der additive und der logistische EuroSCORE (European System for 
Cardiac Operative Risk Evaluation, siehe Anlage A.2) errechnet. Der EuroSCORE wurde 1999, 
basierend auf Daten von über 20.000 am Herzen operierten Patienten, entwickelt (Roques et al. 
1999). Er dient der Risikoklassifizierung von herzchirurgischen Patienten und ermöglicht im 
klinischen Alltag Voraussagen über die Frühsterblichkeit nach Herzoperationen. Hierzu werden 
patientenbezogene und operationsbezogene Faktoren berücksichtigt. In der Summe geben 17 
unterschiedlich gewichtete Faktoren das ungefähre Mortalitätsrisiko in den ersten 30 
postoperativen Tagen in Prozent an. Der additive EuroSCORE erlaubt die Unterteilung der 
Ergebnisse nach drei Risikogruppen; niedriges (1-2), mittleres (3-5) und hohes (6+) Risiko 
(Nashef et al. 1999). Er ist somit ein einfaches Instrument zum interinstitutionellen Vergleich 
und besitzt eine gute Vorhersagekraft über die Frühmortalität. Da der additive EuroSCORE bei 
Hochrisikopatienten das Mortalitätsrisiko eher unterschätzt, wurde auch der logistische 
EuroSCORE bestimmt. Dieser Wert leitet sich über eine logistische Regression vom additiven 
EuroSCORE ab und schätzt die perioperative Mortalität von Risikopatienten nachweislich 
präziser ein (Roques et al. 2003). 
 
3.3 Postoperative Daten und 30-Tagesergebnisse 
Die postoperativen Ergebnisse umfassen die Parameter des intraoperativen und unmittelbar 
postoperativen Verlaufs wie die Eingriffsdauer, die Nachblutungsmenge innerhalb der ersten 24 
Stunden, die Anzahl der verabreichten Erythrozytenkonzentrate (EK), Angaben zur 
Durchführung einer Rethorakotomie, die Häufigkeit von Wundheilungsstörungen und das 
Auftreten von neurologischen Komplikationen, bestehend aus Durchgangssyndrom, transitorisch 
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ischämischen Attacke (TIA) und Apoplex. Außerdem wurde der Extubationszeitpunkt in den 
Kategorien „direkt“, „innerhalb von 24 Stunden“, „24 bis 48 Stunden“ und „nach 48 Stunden“ 
erfasst. Hinsichtlich der Verlegung von der Intensivstation auf die Normalstation wurden die 
Kategorien "Verlegung am Operationstag" und "Verlegung innerhalb von 24 Stunden nach der 
Operation" ausgewertet. Außerdem wurden die postoperative Aufenthaltsdauer auf der 
Intensivstation und die Gesamtliegedauer in Tagen erfasst.  
 
Zusätzlich wurde das Auftreten schwerer kardialer und zerebraler Komplikationen erfasst. Diese 
werden im angloamerikanischen Sprachraum unter „Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular 
Events“ (MACCE) zusammengefasst. Hierzu zählen Myokardinfarkt, erneute Revaskularisation 
(TVR, Target Vessel Revascularisation), Tod sowie Apoplex als neurologisches Ereignis. Nur das 
erste Ereignis wurde als MACCE gewertet. In der Gruppe Ä80 wurden die MACCE im unten 
beschriebenen Follow-up auch für die die ersten 30 postoperativen Tage erfasst. In vielen Studien 
werden MACCE als kombinierter Endpunkt nach kardiologischen und kardiochirurgischen 
Prozeduren erfasst.  
 
Die Mortalität wurde in dieser Studie als die Anzahl der Todesfälle im Untersuchungszeitraum 
bezogen auf die Gruppe der über bzw. unter 80-Jährigen definiert. 
 
3.4 Operationsmethode  
Der Patient erhielt die Prämedikation 30 Minuten vor Einleitung der Anästhesie in Form von 
Midazolam. Die Narkoseeinleitung wurde mit Propofol (2 mg/kg KG) sowie Remifentanil (0,5 
mg/kg KG) durchgeführt. Vor der Intubation wurde zudem ein Muskelrelaxans, in der Regel 
Rocuronium (0,6 mg/kg KG) verabreicht. Die Verwendung eines Doppellumentubus ermöglicht 
die intraoperative Phase der Einlungenventilation. Die Narkose folgte nach einem total 
intravenösen Regime mit Propofol und Remifentanil. Die perioperative Überwachung umfasste 
ein 6-Kanal-Elektrokardiogramm, die invasive Messung des arteriellen und des zentralvenösen 
Blutdrucks, sowie der Messung der nasopharyngealen Temperatur und der peripheren 
Sauerstoffsättigung. 
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Alle Eingriffe wurden in Rückenlage des Patienten mit linksseitig angehobenem Brustkorb 
durchgeführt. Nach Einleitung der Intubationsnarkose wurde der Patient mit sterilen Tüchern 
abgedeckt und desinfiziert. Anschließend erfolgte eine linksseitige antero-laterale 
Minithorakotomie über eine Länge von etwa 7 cm. Anhand des Röntgenbildes des Thorax wurde 
die Eröffnung je nach Verlauf der Herzachse im vierten oder fünften Intercostalraum 
durchgeführt. Nachfolgend wurde ein Thoraxsperrer (Access™; Guidant, Santa Clara, CA) 
eingesetzt. Nach Etablierung der rechtsseitigen Lungenventilation fand die Einlage einer 
Pleuradrainage in die linke Pleurahöhle statt. Anschließend wurde die LIMA nach proximal bis 
etwa zur ersten Rippe mittels Elektrokauter präpariert. Die Arterie wurde dabei als Pedikel, d.h. 
mit dem umgebenden Fettgewebe und den beiden Begleitvenen, freipräpariert. Zur Präparation 
der proximalen Arterienanteile wurde ein anderer Thoraxsperrer eingesetzt (ThoraLIFT, Vascular 
Therapie, Norwalk, CT), der durch vertikalen Zug an der oberen Rippe eine bessere Darstellung 
der Thoraxkuppel ermöglicht.  
 
Nach Durchtrennen des perikardialen Fettgewebes erfolgte die Inzision des Perikards. Zeigte sich 
dabei, dass das Zielgefäß so nicht erreichbar war, wurde in Einzelfällen ein benachbarter 
Intercostalraum als Zugang gewählt. Im Anschluss wurde mit einer Gabe von 100 IE/kg KG 
unfraktioniertem Heparin eine aktivierte Gerinnungszeit („activated clotting time“) von 200 
Sekunden angestrebt. Danach wurde die LIMA distal in Höhe der sechsten Rippe mit Titanclips 
abgesetzt. Schließlich wurde der Fluss der LIMA überprüft und gegebenenfalls lokal Papaverin 
zur Vasodilatation appliziert. 
 
Nach Einlage von Perikardhaltenähten wurde ein Stabilisator auf den Sperrer montiert und zur 
Stabilisation des Zielbereichs auf der Herzoberfläche aufgelegt (siehe: Abbildung 3–1). Falls noch 
nicht zuvor realisiert, wurde nun rechts eine einseitige Lungenventilation etabliert und mit einer 
FiO2 auf 1,0 eingestellt.  
 
Nach Darstellung des RIVA im geplanten Anastomosenbereich wurde diese mittels zweier 
Silikon-ummantelter Tourniquet-Nähte für fünf Minuten okkludiert. Nachfolgend fand eine 
zweiminütige Reperfusionsphase statt, wobei diese Okklusions-Phase einer ischämischen 
Präkonditionierung diente. Außerdem konnte durch eine zweiminütige Testokklusion ein 
Eindruck über die Ischämietoleranz des Myokards gewonnen werden. Vor der 
Anastomosenanlage gewährleistete eine erneute Okklusion des RIVA eine bessere Übersicht im 
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Operationsfeld. Lokales Einsprühen der Anastomosenregion mit einem CO2-Kochsalz-Gemisch 
verbesserte zusätzlich die Sichtverhältnisse. Zur Anastomose wurde monofiles Nahtmaterial der 
Stärke 8/0 verwendet. Nach Abschluss der Anastomose wurde diese auf Bluttrockenheit 
überprüft und das Pedikel als Torsionsschutz mit zwei Nähten fixiert. Nach Antagonisierung des 
Heparins mit Protamin erfolgte der Wundverschluss schichtweise (siehe: Abbildung 3–2). 
 
Bei den meisten Patienten konnte die Extubation bereits im Operationssaal erfolgen. 
Anschließend fand eine weitere Überwachung auf der Intensivstation statt.   
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Abbildung 3–1: Operationssitus vor der Anastomosenanlage 
 
 
Abbildung 3–2: Wundverschluss nach der MIDCAB-Operation 
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3.5 Postoperative Behandlung 
Nach einigen Stunden Überwachung auf der Intensivstation konnte die Mehrzahl der Patienten 
auf die Normalstation verlegt werden, wo die Thoraxdrainage meist am zweiten postoperativen 
Tag entfernt wurde. Nachfolgend wurde eine lebenslange orale Therapie mit Acetylsalicylsäure 
zum Schutz des Bypasses eingeleitet. Zur Verlaufskontrolle wurden regelmäßig die 
Myokardnekroseparameter Gesamt-Kreatinkinase (CK) und Myokardtyp-Kreatinkinase (CK-MB) 
bestimmt. Ein postoperativer Myokardinfarkt wurde definiert als ein CK-MB Anteil von mehr als 
10% der Gesamt-Kreatinkinase bzw. eine signifikante ST-Streckenerhöhung im postoperativen 
Elektrokardiogramm.  
Der Troponin T-Wert wurde Ende der neunziger Jahre nicht regelhaft erhoben, sondern fand 
erst im Laufe der Jahre Eingang in die Routinediagnostik. Daher kann dieser Parameter nicht für 
das gesamte Studienkollektiv angegeben bzw. auswertet werden.  
 
3.6 Follow-up-Untersuchung 
Die Nachbefragung wurde mit dem Stichtag 24.03.2011 in der Gruppe Ä80 durchgeführt. Alle 
nachbefragen Patienten bekamen neben dem Anschreiben (Anlage A.3) eine 
Einverständniserklärung und zwei Fragebögen zugesandt. Die Einverständniserklärung (Anlage 
A.4) beinhaltet die Zustimmung des Patienten zur anonymisierten Verwendung der Daten zu 
Forschungszwecken. Bei den Fragebögen handelte es sich zum einen um einen Fragebogen zur 
Erfassung kardiologischer Ergebnisparameter (Anlage A.5) und zum anderen um den zweiteilige 
SF-12-Gesundheitsfragebogen zur Erfassung der Lebensqualität (Anlage A.6). Nach Abschluss 
einer Rücklauffrist von zwei Monaten erfolgte die Auswertung.  
 
Zum Vergleich der in der Studie erhobenen Follow-up-Daten wurden umfangreiche 
Literaturdaten herangezogen. 
 
3.6.1 Schriftlicher Fragebogen 
Im ersten Teil des Fragebogens wurden die Patienten nach der subjektiven Einschätzung ihres 
aktuellen Gesundheitszustandes befragt (Anlage A.5). Auf diese Weise wurden folgende 
Informationen ermittelt: 
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 Leistungsfähigkeit gemäß New York Heart Association (NYHA)-Stadium 
 Angaben zur relativen Leistungsfähigkeit prä- und postoperativ 
 Angina pectoris gemäß CCS-Stadium 




3.6.2 Fragebogen SF-12 zum Gesundheitszustand 
Der zweite Teil der schriftlichen Nachbefragung bestand aus dem standardisierten Fragebogen 
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität, dem SF-12 (Short Form Questionnaire, siehe Anlage 
A.6). Mit ihm kann krankheits- und altersunabhängig die gesundheitsbezogene Lebensqualität aus 
der subjektiven Sicht des Patienten erfasst werden. Er dient besonders bei gruppenstatistischen 
Anwendungen als Outcome-Parameter. Es werden 12 Items, welche acht unterschiedlichen 
Skalen (siehe: Tabelle 3-1) zugeordnet sind, abgefragt. Aus diesen 12 Items werden die 
körperliche Summenskala (KSK) und die psychische Summenskala (PSK) als Summenwerte 
gebildet. Hierzu werden die einzelnen Items nach einem vorgegeben Muster gewichtet, 
transformiert und addiert. Dadurch lassen sich Skalenwerte zwischen 0 und 100 bilden. Höhere 
Werte entsprechen dabei einem besseren subjektiven Gesundheitsgefühl als niedrigere Werte 
(Morfeld et al. 2011). 
 
Die Summenwerte des SF-12 und des geläufigeren SF-36 weisen Korrelationswerte von über 0,9 
und somit auch einen hohen Grad an Vergleichbarkeit der Mittelwerte auf. Dabei ist der 
Arbeitsaufwand von nur zwei Minuten zur Beantwortung gering (Ware et al. 1996). Die 
Korrelation des SF-12 zum SF-36 konnte auch von Gandek et al. (1998) bestätigt werden. Er gilt 
somit als adäquates und effizientes Mittel zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit (Müller-Nordhorn et al. 2004).  
 
Die Entscheidung den SF-12 Fragebogen bei älteren Patienten zu nutzten wurde aufgrund der 
erwarteten größeren Akzeptanz gefällt. Im Gegensatz zum SF-36 werden im SF-12 nur die 
Summenskalen PSK und KSK und keine Subskalen errechnet. Daher kann bei nur einer nicht 
beantworteten Frage der ganze Fragebogen nicht gewertet werden.  
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Tabelle 3-1: Skalen des SF-12 
 Konzept Inhalt 
1 Körperliche 
Funktionsfähigkeit 
Ausmaß, in dem der Gesundheitszustand körperlicher Aktivitäten wie 
Selbstversorgung, gehen, Treppen steigen, bücken, heben und mittelschwere 
oder anstrengende Tätigkeiten beeinträchtigt 
2 Körperliche Rollenfunktion Ausmaß, in dem der körperliche Gesundheitszustand die Arbeit oder andere 
tägliche Aktivitäten beeinträchtigt, z.B. weniger schaffen als gewöhnlich, 
Einschränkungen in der Art der Aktivitäten oder Schwierigkeiten bestimmte 
Aktivitäten auszuführen 
3 Körperliche Schmerzen Ausmaß an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die normale Arbeit, 
sowohl im als auch außerhalb des Hauses 
4 Allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung 
Persönliche Beurteilung der Gesundheit, einschließlich des aktuellen 
Gesundheitszustandes, zukünftiger Erwartungen und Widerstandsfähigkeit 
gegenüber Erkrankungen 
5 Vitalität Sich energiegeladen und voller Schwung fühlen versus müde und erschöpft 
fühlen 
6 Soziale Funktionsfähigkeit  Ausmaß, in dem die körperliche Gesundheit oder emotionale Probleme 
normale soziale Aktivitäten beeinträchtigen  
7 Emotionale Rollenfunktion Ausmaß, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere tägliche 
Aktivitäten beeinträchtigen; u.a. weniger Zeit aufbringen, weniger schaffen und 
nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten 
8 Psychisches Wohlbefinden Allgemeine psychische Gesundheit, einschließlich Depression, Angst, 
emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine positive 
Gestimmtheit 
Quelle: nach Morfeld et al. (2011) 
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3.6.3 Telefonische Nachbefragung 
Bei der Auswertung der schriftlichen Nachbefragung zeigte sich, dass insbesondere bei den 
Antworten des schriftlichen Fragebogens wiederholt unvollständige, bzw. nicht plausible 
Angaben vorlagen. Daher wurde bei vorliegender schriftlicher Einverständniserklärung eine 
telefonische Nachbefragung (Anlage A.7) zur Komplettierung der Angaben durchgeführt 
(21.02.2013 bis zum 31.03.2013) und folgende Parameter abgefragt:  
 




 Erneuter Herzkatheter  
 Tod 
 
Bei direktem Patienteninterview wurde das Datum des Telefonats als Follow-up-Tag erfasst; bei 
Befragung der Hausärzte der letzte Patientenkontakt. 
 
3.7 Datenerfassung und statistische Methoden 
Die stetigen demographischen und klinischen Patientendaten wurden mit Hilfe deskriptiver 
Statistik dargestellt. Die Normalverteilung der Daten wurde mit dem Kolmogorov-Smirnnov-
Test geprüft. Bei Normalverteilung der Daten wurden arithmetisches Mittel (Mittelwert – MW) 
und Standardabweichung (SD), bei Daten mit signifikanter Abweichung von der 
Normalverteilung wurden Median und Spannweite (Minimum – Maximum) angegeben.  
 
Zum Vergleich der Daten mit einer Normalverteilung wurde der t-Test angewendet. Um die 
erhobenen Werte mit Literaturwerten zu vergleichen, wurde der t-Test für eine Stichprobe 
verwendet. Bei stetigen Daten und fehlender Annahme der Normalverteilung wurde der Mann-
Whitney-U-Test für zwei unabhängige Stichproben durchgeführt. Für den Vergleich der 
Ergebnisse des SF-12 mit Vergleichswerten aus der Literatur wurde (bei fehlender Annahme der 
Normalverteilung) der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test für eine Stichprobe verwendet. 
Qualitative (nominale) Daten wurden als absolute (n) und relative (%) Häufigkeiten 
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zusammengefasst und mit dem Chi-Quadrat-Test (X²-Test) und dem exakten Test nach Fisher 
verglichen. Alle Tests wurden zweiseitig durchgeführt und das Signifikanzniveau wurde bei allen 
Tests auf p<0,05 festgelegt. In den Tabellen wurden signifikante Werte mit *, sehr signifikante 
Werte (p<0,01) mit ** und hochsignifikante Werte (p<0,001) mit *** gekennzeichnet. 
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Computerprogramms SPSS 15.0 für Windows 




Im Zeitraum zwischen 1998 und 2010 wurden insgesamt 919 Patienten am Universitätsklinikum 
Schleswig-Holstein, Campus Kiel, mittels MIDCAB-Methode operiert. Aus diesem 
Gesamtkollektiv wurden die Patienten ausgesucht, die zum Operationszeitpunkt 80 Jahre oder 
älter waren. 57 Patienten erfüllten dieses Kriterium. Für diese Gruppe erfolgte eine retrospektive 
Erhebung der prä- und frühpostoperativen Daten. Als Vergleichskollektiv dienten die Patienten, 
die zum Operationszeitpunkt jünger als 80 Jahre waren. Diese Gruppe umfasste 862 Patienten. 
Im Folgenden werden die prä-, peri- und postoperativen Ergebnisse dargestellt.  
 
4.1 Präoperative Befunde 
Die präoperativen Ergebnisse setzten sich zusammen aus den demographischen Daten, dem 
kardiologischen Ausgangsbefund sowie den Risikofaktoren und Komorbiditäten.  
 
4.1.1 Demographische Daten 
Im Gesamtkollektiv lag das durchschnittliche Alter bei 63,6 Jahren; 29,6% der Patienten waren 
weiblich und der durchschnittliche Body Mass Index lag mit 27,2 kg/m2 im prä-adipösen Bereich. 
In den Subgruppen Ä80 und J80 gab es weder beim BMI (25,9 versus 27,0 kg/m2; p=0,117), 
noch beim Frauenanteil (35,1% versus 29,2%; p=0,370) signifikante Unterschiede. 
 
 
Tabelle 4-1: Demographische Daten 
  Gesamt Ä80 J80 p-Wert 
Alter 63,6 ± 11,1 82 (80-92) 63 (12-79) <0,001*** 
Frauen 29,6 % (272) 35,1% (20) 29,2% (252) 0,370 
BMI (kg/m²) 27,2 ± 4,2 25,9 (14-34) 27,0 (15-48) 0,117 
Legende: BMI – Body Mass Index, Darstellung in Prozent oder als Mittelwert und Standardabweichung, bzw. Median mit 
Maximum und Minimum   
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4.1.2 Kardiologischer Ausgangsbefund 
Beim Vergleich der Gruppen zeigte sich, dass die älteren Patienten komplexere Koronarbefunde 
aufwiesen (siehe: Abbildung 4–1 und Tabelle 4-2). Insbesondere der Anteil der Patienten mit 
koronarer Dreigefäßerkrankung (p<0,001) oder Hauptstammstenose (p<0,001%) war in dieser 
Gruppe signifikant erhöht. Im Bereich der koronaren Zweigefäßerkrankung erreichte der 
Unterschied nicht das Signifikanzniveau. Im Gesamtkollektiv litt der Großteil der Patienten an 
einer Angina pectoris im CCS-Stadium II (33,8%) oder III (38,6%), wobei das CCS-Stadium III 
signifikant öfter (p=0,034) in der Gruppe J80 auftrat. Die übrigen CCS-Stadien zeigten keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen. Die MIDCAB-Operation wurde in 
der Gruppe Ä80 signifikant öfter (p=0,001) im Rahmen eines Hybridverfahrens durchgeführt als 
im Vergleichskollektiv.  
 
Hinsichtlich der Risikofaktoren Myokardinfarkt innerhalb der letzten vier Wochen, kardiale 
Voroperationen und chirurgische oder interventionelle Vorbehandlung des RIVA zeigten sich 




Abbildung 4–1: Anzahl der betroffenen Gefäße im Vergleich J80 versus Ä80 
Legende: KHK 1 – koronare Eingefäßerkrankung; KHK 2 – koronare Zweigefäßerkrankung; KHK 3 – koronare 




















Tabelle 4-2: Kardiologischer Ausgangsbefund 
  Gesamt Ä80 J80 p-Wert 
KHK  
KHK 1 (isoliert RIVA) 55,5% (509) 21,1% (12) 57,8% (497) <0,001*** 
KHK 2 29,9% (274) 38,6% (22) 29,3% (252) 0,137 
KHK 3 14,6 %(134) 40,4% (23) 12,9% (111) <0,001*** 
Hauptstammstenose  12,2% (112) 29,8% (17) 11,1% (95) <0,001*** 
AP CCS  
CCS I 15,9% (145) 22,8% (13) 15,3% (132) 0,135 
CCS II 33,8% (309) 32,2% (19) 33,6% (290) 1,000 
CCS III 38,6% (353) 24,6% (14) 39,3% (339) 0,034* 
CCS IV 11,7% (107) 19,3% (11) 11,2% (96) 0,085 
Hybrid-Verfahren 16,5% (152) 33,3% (19) 15,4% (133) 0,001*** 
LVEF (%) 63,5 ± 13,6 65 (20-89) 69,5 (17-90) 0,070 
LVEF <30% 4,7% (43) 7,0% (4) 4,5% (39) 0,334 
Infarkt <4 Wochen 9,3% (85) 14,0% (8) 9,0% (77) 0,233 
Kardiologische VorOP  5,3% (49) 7,0% (4) 5,2% (45) 0,539 
ACB RIVA 4,4% (40) 5,3% (3) 4,3% (37) 0,733 
PCI RIVA 24,0% (219) 15,8% (9) 24,6% (210) 0,151 
Legende: AP CCS – „Angina pectoris Canadian Cardiovascular Society“; VorOp – Voroperation, Darstellung in Prozent oder als 
Mittelwert und Standardabweichung, bzw. Median mit Maximum und Minimum   
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4.1.3 Risikofaktoren und Komorbiditäten 
Bei der Inzidenz von Diabetes mellitus, arteriellem Hypertonus, Hyperlipidämie und chronisch-
obstruktiver Lungenerkrankung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen (siehe: Tabelle 4-3). Jedoch traten in der Gruppe Ä80 die periphere arterielle 
Verschlusskrankheit (p=0,004) und fortgeschrittene Niereninsuffizienz (p=0,003) signifikant 
häufiger auf. Daraus resultierend fanden sich in der Gruppe der Ä80 signifikant höhere Werte 
sowohl beim additiven EuroSCORE (p<0,001) (siehe: Abbildung 4–2) als auch beim logistischen 
EuroSCORE (p<0,001) (siehe: Abbildung 4–3).  
 
Um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu ermöglichen, werden auch bei nicht 
normalverteilten Werten Mittelwert und Standardabweichung des logistischen EuroSCOREs 
genannt. Diese Werte betrugen in der Gruppe Ä80 13,5 ± 11,6 und in der Gruppe J80 3,6 ± 4,9. 
 
 
Tabelle 4-3: Risikofaktoren und Komorbidität 
 Gesamt Ä80 J80 p-Wert 
Diabetes mellitus 17,6% (162) 21,1% (12) 17,4% (150) 0,475 
aHT 72,0% (661) 77,2% (44) 71,7% (617) 0,447 
Hyperlipidämie 58,5% (536) 59,6% (34) 58,4% (502) 0,890 
COPD 6,8% (62) 12,3% (7) 6,4% (55) 0,098 
pAVK 8,1% (74) 19,3% (11) 7,3% (63) 0,004** 
Niereninsuffizienz 1 1,9% (17) 8,8% (5) 1,4% (12) 0,003** 
Additiver EuroSCORE 3,7 ± 2,8 8 (3-16) 3 (0-14) <0,001*** 
Logistischer EuroSCORE 4,2 ± 6,0 9,2 (2,2-64,7) 2,2 (0,8-48,2) <0,001*** 
Legende: 1 Niereninsuffizienz definiert als Kreatinin >200mmol/l; Add. EuroSCORE – additiver EuroSCORE; Log. 
EuroSCORE – logistischer EuroSCORE, Darstellung in Prozent oder als Mittelwert und Standardabweichung, bzw. Median mit 




Abbildung 4–2: Der additive EuroSCORE im Vergleich J80 versus Ä80 
Legende: ° Ausreißer die mehr als eineinhalb Kastenlängen außerhalb liegen 
 
Abbildung 4–3: Der logistische EuroSCORE im Vergleich J80 versus Ä80 















































4.2 Postoperative Ergebnisse und 30-Tagesergebnisse 
4.2.1 Ergebnisse des stationären Aufenthaltes 
In Tabelle 4-4 und Tabelle 4-5 werden die Ergebnisse des stationären Aufenthalts dargestellt. Die 
Operationsdauer in der Gruppe Ä80 war mit 125 Minuten signifikant länger (p=0,001) als in der 
Gruppe J80. Auch die Nachblutungsmenge innerhalb der ersten 24 h (p=0,004) und der Bedarf 
an postoperativen Transfusionen (p<0,001) waren bei vergleichbaren Raten an blutungsbedingen 
Rethorakotomien (p=1,000) signifikant höher.  
 
Unmittelbar nach dem Eingriff wurde die Mehrzahl der MIDCAB-Patienten noch im 
Operationssaal extubiert, wobei die Altersgruppen keinen Unterschied aufwiesen. Auch die 
Verweildauer auf der Intensivstation war in beiden Gruppen ähnlich.  
 
 
Tabelle 4-4: Postoperative Ergebnisse I 
 Gesamt Ä80 J80 p-Wert 
OP-Dauer (Min.) 116,4 ± 24,5 125 (87-200) 112 (44-233) <0,001*** 
Drainagemenge (ml/24h)  323,3 ± 313,6 350 (0-1700) 200 (0-3200) 0,004** 
EK 0,3 ± 1,2 0 (0-20) 0 (0-12) <0,001*** 
Rethorakotomie 1,2% (11) 0,0% (0) 1,3% (11) 1,000 
Beatmungsdauer 
direkt extubiert 81,8% (744) 79,6% (43) 81,9% (701) 0,717 
< 24 h 17,3% (157) 14,8% (8) 17,4% (149) 0,713 
24 - 48 h 0,2% (2) 1,9% (1) 0,1% (1) 0,115 
> 48 h intubiert 0,8% (7) 3,7% (2) 0,6% (5) 0,060 
Verl. am OP-Tag 56,5% (519) 57,9% (33) 56,4% (486) 0,891 
Intensivzeit < 24h 94,7% (859) 92,5% (49) 94,8% (810) 0,519 
Intensivzeit (d) 0,9 ± 2,0 0,5 (0,5-34,0) 0,5 (0,5-30,0) 0,588 
Legende: OP-Dauer (Min.) – Operationsdauer in Minuten; EK – Erythrozytenkonzentrate; Verl. am OP-Tag – Verlegung am 
Operationstag, Darstellung in Prozent oder als Mittelwert und Standardabweichung, bzw. Median mit Maximum und Minimum  
Ergebnisse 
25 
Während des stationären Aufenthaltes (Tabelle 4-5) bestanden weder hinsichtlich postoperativer 
Myokardinfarkte noch hinsichtlich relevanter Wundheilungsstörungen und TVR signifikante 
Unterschiede. In keiner der beiden Gruppen trat ein Apoplex im stationären Verlauf auf. 
Allerdings kam es bei den über 80-jährigen Patienten, unter Berücksichtigung von TIA und 
Durchgangssyndrom signifikant öfter zu neurologischen Komplikationen (7,5% versus 0,8%, 
p=0,003). Auch war in der Gruppe der über 80-Jährigen die Krankenhaussterblichkeit signifikant 
häufiger. Insgesamt trat somit auch der zusammengesetzte Endpunkt MACCE in der Gruppe 
Ä80 signifikant öfter auf. Die gesamte Krankenhausliegedauer war bei den älteren Patienten mit 
acht gegenüber sieben Tagen signifikant länger (p=0,017). 
 
 
Tabelle 4-5: Postoperative Ergebnisse II 
 Gesamt Ä80 J80 p-Wert 
Wundheilungsstörung 3,4% (31) 3,6% (2) 3,4% (29) 0,713 
Apoplex  0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 1,000 
Myokardinfarkt 0,2% (2) 0,0% (0) 0,2% (2) 1,000 
Krankenhaussterblichkeit 1,2% (11) 5,3% (3) 0,9% (8) 0,027* 
TVR 0,7% (5) 1,8% (1) 0,5% (4) 0,275 
MACCE 1,7% (16) 5,3% (3) 1,6% (14) 0,049* 
Legende: TVR – Target Vessel Revascularisation, MACCE – Major Cardiac and Cerebral Events, Darstellung in Prozent 
 
In der Gruppe Ä80 verstarben postoperativ drei Patienten im Krankenhaus. Im Folgenden 
werden diese Patienten und ihre perioperativen Verläufe näher dargestellt:  
Der erste Patient (logistischer EuroSCORE 64,7), 83 Jahre, mit einer koronaren 
Mehrgefäßerkrankung und einem kombinierten Aortenklappenvitium war aufgrund der 
zahlreichen Komorbiditäten zur isolierten MIDCAB geplant. Innerhalb der ersten postoperativen 
Stunden entwickelte sich ein myokardiales Pumpversagen. Als Ultima Ratio erfolgte am selben 
Tag eine erneute Operation mit Anlage zusätzlicher Bypässe und einem Aortenklappenersatz. 
Der Patient verstarb noch am Tag der Operation im Herz-Kreislaufversagen.  
Der zweite Patient, 88 Jahre (logistischer EuroSCORE 9,6), war postoperativ bereits auf die 
Normalstation verlegt worden. Dort trat am ersten postoperativen Tag eine therapierefraktäre 
Asystolie auf.  
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Beim dritten Patient (logistischer EuroSCORE 23,6), 88 Jahre, gestalteten sich der Eingriff und 
der postoperative Verlauf zunächst unauffällig. Später entwickelte sich jedoch eine schwerste 
Urosepsis, an der der Patient am 15. postoperativen Tag verstarb. 
 
4.2.2 30-Tagesergebnisse 
Für die ersten 30 postoperativen Tage konnten die MACCE-Daten der über 80-Jährigen in 50 
Fällen bestimmt werden. Zusätzlich zu den postoperativen Ereignissen im Krankenhaus trat bei 
einem Patienten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus am 17. postoperativen Tag ein 
Myokardinfarkt auf. Dies entspricht 2,0% der der Patienten. Zusätzliche Fälle von Apoplex 
(0,0%), TVR (2,0%) oder Versterben (6,0%) traten in dieser Gruppe bis zum 30. postoperativem 




4.3 Ergebnisse der Follow-up-Untersuchung 
Von den 54 lebend aus dem Krankenhaus entlassenen über 80-Jährigen wurden im 
postoperativem Follow-up Daten aus insgesamt 2183 kumulativen Patientenmonaten erfasst. Im 
Mittel wurde das Follow-up 40,4 ± 31,0 Monate nach dem Operationstag durchgeführt. Bei allen 
Patienten konnten Informationen zum Überleben eruiert werden, sodass kein Patient als „Lost to 
Follow-up“ gewertet werden musste. Das Alter der Patienten zum Follow-up-Zeitpunkt, 
beziehungsweise das Alter der Patienten am Todestag betrug im Mittel 86,1 Jahre.  
 
4.3.1 Schriftlicher Fragebogen  
Der schriftliche Fragebogen wurde von 70,7% (29) der 41 zum Follow-up-Zeitpunkt noch 
lebenden Patienten zurückgesendet (siehe: Tabelle 4-6). Von 28 Patienten gaben 60,7% an, keine 
Angina pectoris Symptomatik zu haben (CCS-Stadium 0). Von 29 Patienten schätzten 55,2% ihre 
Leistungsfähigkeit nach der Operation besser ein als vor dem Operationszeitpunkt und 48,3% 
von 29 Patienten verspürten lediglich eine leichte Einschränkung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit (NYHA-Stadium I).  
 
Die übrigen Parameter (siehe: Tabelle 4-7) wurden teilweise durch die telefonische 
Nachbefragung ergänzt. Ab dem Entlassungszeitpunkt bis zum Follow-up im Jahr 2011 
verstarben 22,2% (12) der Patienten, insgesamt war dies bei 5,6% (3) auf eine kardiale Ursache 
zurückzuführen. Bei 6,4% (3) traten neurologische Ereignisse auf, zwei davon in Form eines 
Apoplex. Ein Myokardinfarkt trat bei drei Patienten (6,4%) im Zeitraum der Nachbeobachtung 
auf. 
 
Eine Herzkatheteruntersuchung wurde nicht routinemäßig als Kontrolluntersuchung 
durchgeführt, sondern nur bei klinischem Verdacht einer koronaren Stenose. Bei 12 Patienten 
(22,2%) wurde im Verlauf eine Herzkatheteruntersuchung durchgeführt, wovon in 11 Fällen die 
Befunde vorlagen. In sechs Fällen wurde eine Koronarintervention im Bereich der LAD im Sinne 
einer TVR durchgeführt, womit die TVR-Rate 12,8% betrug. Basierend auf dem Kriterium 




Tabelle 4-6: Follow-up der Gruppe Ä80: 
Angina pectoris, relative Leistungsfähigkeit und Herzinsuffizienz 
CCS-Stadium der Angina pectoris (n=28): 
0 60,7% (17) 
1 17,9% (5) 
2 10,7% (3) 
3 3,6% (1) 
4 7,1% (2) 
relative Leistungsfähigkeit (n=29): 
besser 55,2% (16) 
gleich 34,5% (10) 
schlechter 10,3% (3) 
NYHA (n=29): 
1 48,3% (14) 
2 34,5% (10) 
3 3,4% (1) 
4 13,8% (4) 
Legende: CCS – Canadian Cardiovascular Society; NYHA – New York Heart Association, Darstellung in Prozent 
 
 
Tabelle 4-7: Follow-up der Gruppe Ä80: Auftreten von MACCE  
 % 
Sterblichkeit (n=54) 22,2% (12) 
 kardiale Ursache 5,6% (3) 
 nicht-kardiale Ursache 3,7% (2) 
 unbekannt Ursache 13,0% (7) 
neurologische Ereignisse (n=47) 6,4% (3) 
 Durchgangssyndrom 0,0% (0) 
 TIA 0,0% (0) 
 Apoplex 4,3% (2) 
 Koma 2,1% (1) 
Myokardinfarkt (n=47) 6,4% (3) 
TVR (n=47) 12,8% (6) 
MACCE (n=47)  34,0% (16) 




4.3.2 Überlebenszeit  
54 der insgesamt 57 Patienten wurden lebend aus dem Krankenhaus entlassen und haben 
ebenfalls die ersten 30 postoperativen Tage überlebt, was einer Frühmortalität von 5,3% 
entspricht. Für den Follow-up-Zeitraum vom 24. März bis zum 20. Mai 2011 lag die mittlere 
Überlebenszeit nach Kaplan-Meier-Schätzung bei 102,1 Monate (95%-CI: 84,7-119,4). Da der 
kumulierte Anteil der überlebenden Patienten nicht unter die Hälfte gesunken ist, verfügt diese 
Schätzung über eine eingeschränkte Aussagekraft. Nach der mittleren FU-Zeit von 40,4 Monaten 
lebten noch 42 der 54 Patienten, entsprechend 77,7% (siehe: Abbildung 4–4 und Tabelle 4-8).  
 
 
Abbildung 4–4: Überleben der Gruppe Ä80 
 
Tabelle 4-8: Überlebenszeitintervalle der MIDCAB-Patienten Ä80 
 6 Monate 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 
n 50 43 30 27 22 16 
Verstorbene 2 2 (4) 4 (8) 0 (8) 1 (9) 2 (11) 
Überlebende * 96% 92% 82 % 82% 79% 71% 














































4.3.3 Überlebenszeit ohne kardiale und zerebrale Ereignisse (MACCE-freie Zeit) 
Vom Operationszeitpunkt bis zum Stichtag des Follow-ups betrug die MACCE-freie 
Überlebenszeit nach Kaplan-Meier-Schätzung im Mittel 84 Monate (95%-CI: 55,1-112,9). Von 47 
Patienten konnten relevante kardiale oder zerebrale Komplikationen (MACCE) vollständig 
erhoben werden (siehe: Tabelle 4-7). Zum Follow-up-Zeitpunkt waren insgesamt bei 31 
Patienten (60,0%) keine MACCE aufgetreten (siehe: Abbildung 4–5 und Tabelle 4-9). 
 
 
Abbildung 4–5: MACCE-freie Zeit in der Gruppe Ä80 
 
Tabelle 4-9: MACCE-freie Zeitintervalle der MIDCAB-Patienten Ä80 
 6 Monate 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 
n 41 35 24 21 17 14 
MACCE 4 2 (6) 5 (11) 0 (11) 1 (12) 1 (13) 
MACCE-frei * 91% 87% 73% 73% 69% 65% 



















































4.3.4 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12) 
Von den 42 zum Follow-up-Zeitpunkt noch lebenden Patienten haben 64,3% (27) den SF-12 
vollständig beantwortet zurückgesendet. 
 
Die körperliche Summenskala (KSK; siehe: Tabelle 4-10) beider Geschlechter betrug im Mittel 
37,2 ± 10,7. Der Mittelwert bei den Männern war mit 39,4 ± 11,0 höher als bei den Frauen mit 
30,9 ± 7,3. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,700). Der Unterschied zur 
Gesamtstichprobe der deutschen Normstichprobe von 1994 (p=0,214), zu den über 70-Jährigen 
(p=0,786), zu über 70-Jährigen mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen (p=0,857) und zu 
Patienten mit Angina pectoris (p=0,857) aus dieser Normstichprobe war ebenfalls nicht 
signifikant. Gleiches gilt für den Vergleich zur Gesamtstichprobe (p=0,357), zu über 70-Jährigen 
(p=0,643) und zu Patienten mit Angina pectoris (p=0,786) der deutschen Normstichprobe von 
1998 (Morfeld et al. 2011).  
 
 
Tabelle 4-10: Körperliche Summenskala: Eigene Daten und Normstichprobe 
 n MW ± SD 25. 50. 75. Min - Max p-Wert 
SF-12 - eigene Daten:  
Ä80 27 37,23 ± 10,74 29,59 35,45 44,92 19,90 - 61,19 
 SF-12 - Deutsche Normstichprobe 1994: 
Gesamtstichprobe 2805 49,03 ± 9,35 44,24 52,81 54,84 11,67 - 64,92 0,214 
Gesamtstichprobe Ä70 317 39,84 ± 9,74 29,39 40,24 48,51 11,67 - 59,49 0,786 
Kranke Ä70 * 286 38,76 ± 10,64 28,20 38,26 47,40 11,67 - 59,49 0,857 
Patienten mit Angina pectoris 282 38,59 ± 9,56 28,56 37,95 47,20 13,68 - 58,36 0,857 
SF-12- Deutsche Normstichprobe 1998: 
Gesamtstichprobe 6676 48,22 ± 8,77 44,54 51,03 54,30 10,61 - 64,38 0,357 
Gesamtstichprobe Ä70 428 41,69 ± 12,10 33,87 43,85 50,57 10,61 - 60,08 0,643 
Patienten mit Angina pectoris 423 39,50 ± 10,55 32,36 39,79 47,89 10,71 - 60,06 0,786 
Quelle: Eigene Daten und Morfeld et al. (2011) 
Legende: 25. – 25. Perzentile; 50. – 50. Perzentile; 75. – 75. Perzentile; Ä70 – über 70-Jährige, * über 70-jährige Patienten mit 
aktuellen oder chronischen Erkrankungen, die p-Werte wurden jeweils aus dem Vergleich der SF-12-Daten dieser Studie mit den 
Literaturdaten errechnet  
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Im Gegensatz zu diesem Vergleich von SF-12-Daten werden in Abbildung 4–6 die eigenen SF-





Abbildung 4–6: Körperliche Summenskala versus Referenzwerte des SF-36 
Quelle: Eigene Daten und Morfeld et al. (2011)  
Legende: DN – Deutsche Normstichprobe; Ä70 – über 70-Jährige; ° Ausreißer die mehr als eineinhalb Kastenlängen außerhalb 
liegen; * Ausreißer die mehr als drei Kastenlängen außerhalb liegen   
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Die psychische Summenskala (PSK; siehe: Tabelle 4-11) betrug im Mittel 48,0 ± 10,5. Männer 
(46,7 ± 11,2) hatten eine niedrigere PSK als Frauen (51,7 ± 7,6). Der Unterschied war jedoch 
nicht signifikant (p=0,283). Im Vergleich zur Gesamtstichprobe (p=0,714), zu über 70-Jährigen 
(p=0,714), zu über 70-Jährigen mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen (p=0,786) und zu 
Patienten mit Angina pectoris (1,000) der deutschen Normstichprobe von 1994 gab es keine 
signifikanten Unterschiede. Gleiches gilt für den Vergleich zur Gesamtstichprobe (p=0,786), zu 
über 70-Jährigen (p=0,714) und zu Patienten mit Angina pectoris (p=0,786) der deutschen 
Normstichprobe von 1998 (Morfeld et al. 2011). 
 
 
Tabelle 4-11: Psychische Summenskala: Eigenen Daten und Normstichprobe 
 n MW ± SD 25. 50. 75. Min. - Max. p-Wert 
SF-12 - eigene Daten: 
Ä80 27 48,01 ± 10,47 40,35 49,53 57,83 27,90 - 61,21  
SF-12 - Deutsche Normstichprobe 1994: 
Gesamtstichprobe 2805 52,24 ± 8,10 48,30 54,22 57,83 12,6 - 1,80 0,714 
Gesamtstichprobe Ä70 317 52,47 ± 8,95 45,78 53,88 58,84 21,07 - 68,69 0,714 
Kranke Ä70 * 286 52,27 ± 9,19 45,34 53,07 58,74 21,07 - 68,69 0,786 
Patienten mit Angina pectoris 282 49,41 ± 9,99 41,52 50,35 56,54 19,72 - 71,80 1,000 
SF-12- Deutsche Normstichprobe 1998: 
Gesamtstichprobe 6676 51,41 ± 8,55 47,78 53,73 57,56 8,54 - 70,11 0,786 
Gesamtstichprobe Ä70 Jahre 428 52,44 ± 9,90 47,73 55,25 58,62 22,54 - 69,74 0,714 
Patienten mit Angina pectoris 423 50,85 ± 10,52 46,00 53,48 58,35 14,05 - 69,74 0,786 
Quelle: Eigene Daten und Morfeld et al. (2011) 
Legende: 25. – 25. Perzentile; 50. – 50. Perzentile; 75. – 75. Perzentile; Ä70 – über 70-Jährige, * über 70-jähirge Patienten mit 
aktuellen oder chronischen Erkrankungen, die p-Werte wurden jeweils aus dem Vergleich der SF-12-Daten dieser Studie mit den 
Literaturdaten errechnet  
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Im Gegensatz zu dem vorangegangenen Vergleich von SF-12-Daten setzt die Abbildung 4–7 die 




Abbildung 4–7: Psychische Summenskala versus Referenzwerte des SF-36 
Quelle Eigene Daten und Morfeld et al. (2011) 
Legende: DN – Deutsche Normstichprobe; Ä70 – über 70-Jährige; ° Ausreißer die mehr als eineinhalb Kastenlängen außerhalb 
liegen; * Ausreißer die mehr als drei Kastenlängen außerhalb liegen  
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Im Vergleich zwischen den eigenen Ergebnissen und den Ergebnissen des SF-36 der über 80-
Jährigen der deutschen Normstichprobe von 1994 (siehe: Tabelle 4-12) ergaben sich weder 
hinsichtlich der KSK (p=0,471) noch der PSK (p=0,279) signifikante Unterschiede.  
 
 
Tabelle 4-12: Vergleich eigener SF-12-Daten mit SF-36-Daten der Normstichprobe I 
 SF-12 (eigene Daten): 
Ä80; MIDCAB (n = 27) 
SF-36 (DN 1994): 
Ä80; gesamt (n = 102) 
p-Wert 
KSK 37,2 ± 10,7 35,4 ± 11,7 0,471 
PSK 48,0 ± 10,5 50,4 ± 10,2 0,279 
Quelle: Eigene Daten und Morfeld et al. (2011) 
Legende: DN – Deutsche Normstichprobe 
 
Das eigene Studienkollektiv erzielte in der KSK hochsignifikant bessere Werte (p=0,001) als über 
80-Jährige der deutschen Normstichprobe von 1994 mit Durchblutungsstörungen am Herzen 




Tabelle 4-13: Vergleich eigener SF-12-Daten mit SF-36-Daten der Normstichprobe II  
 SF-12 (eigene Daten): 
Ä80; MIDCAB (n = 27) 
SF-36 (DN 1994): 
Ä80; Patienten mit DBS / AP * (n = 37) 
p-Wert 
KSK 37,2 ± 10,7 29,0 ± 8,5 0,001*** 
PSK 48,0 ± 10,5 47,0 ± 11,1 0,721 
Quelle: Eigene Daten und Morfeld et al. (2011) 





Der demographische Wandel führt dazu, dass vermehrt ältere Patienten mit koronarer 
Herzerkrankung einer koronaren Revaskularisation bedürfen (Funkat et al. 2012). Vor diesem 
Hintergrund wird es zunehmend wichtiger, vor Operationen die perioperativen Risiken der oft 
multimorbiden Patienten einzuschätzen. Bei der Indikationsstellung gilt es außerdem zu 
berücksichtigen, welches Operationsverfahren sowohl schonend als auch effizient zu einer 
ausreichenden Revaskularisation führt. Hier sind insbesondere minimal-invasive, bzw. Techniken 
ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine wie MIDCAB oder OPCAB von Interesse. 
Verschiedene Studien haben sowohl das geringe perioperative Risiko und die rasche 
Rekonvaleszenz als auch die sehr gute Bypassoffenheitsrate nach MIDCAB in unselektierten 
Gesamtkollektiven nachgewiesen (Blazek et al. 2013, Holzhey et al. 2012, Kofidis et al. 2009). 
Bislang gibt es aber kaum spezifische Untersuchungen zur MIDCAB-Operation bei über 80-
jährigen Patienten im Vergleich zu jüngeren Patienten. Das MIDCAB-Programm in Kiel versorgt 
teilweise auch überregional Patienten, von denen einige als zu krank für eine konventionelle 
Koronaroperation eingestuft wurden bzw. eine Koronarintervention nicht möglich war. Speziell 
die über 80-jährigen Patienten weisen gemäß dem logistischen EuroSCOREs ein erhöhtes 
perioperatives Risikoprofil auf. Diese Präselektion der untersuchten Patientenkollektive ist bei 
der Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen. Zudem wird ein Vergleich mit anderen 
Studien durch unterschiedliche Zusammensetzungen der Studiengruppen und zum Teil 
abweichende Definitionen der Endpunkte erschwert.  
 
5.1 Allgemeine Datenlage zur MIDCAB-Operation 
Die Datenlage zum MIDCAB-Verfahren besteht vornehmlich aus retrospektiven Auswertungen 
weniger Zentren, die diesen Eingriff im nennenswerten Umfang durchführen (Blazek et al. 2013, 
Holzhey et al. 2012, Kofidis et al. 2009). Diese Auswertungen kommen übereinstimmend zu dem 
Ergebnis, dass die MIDCAB-Operation eine gute Behandlungsmöglichkeit für Patienten mit 
koronarer Eingefäßerkrankung darstellt. Auch bei ausgewählten Patienten mit koronarer 
Mehrgefäßerkrankung kann eine MIDCAB-Operation sinnvoll sein, insbesondere in 
Kombination mit interventionellen Maßnahmen (Holzhey et al. 2012). In einer Metaanalyse fasst 
Kettering (2008) die Ergebnisse aus siebzehn Studien mit insgesamt 4.081 MIDCAB-Patienten 
hinsichtlich ihrer klinischen und angiographischen Ergebnisse zusammen. Dabei zeigte sich bei 
koronaren Ein- und Mehrgefäßerkrankungen eine 30-Tagessterblichkeit von 1,3%. Im 
Nachbeobachtungszeitraum von sechs Monaten waren 3,6% der Bypässe verschlossen, bzw. 
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7,2% signifikant stenosiert und bei 3,3% der Patienten war eine erneute Revaskularisation der 
LAD erforderlich.  
 
In verschiedenen Auswertungen wurden relevante Risikofaktoren für das Auftreten von 
negativen Ereignissen bei MIDCAB-Eingriffen identifiziert. In der 10-jährigen Nachbeobachtung 
des Leipziger MIDCAB-Programms an über 1700 Patienten fanden sich Alter, Rauchen, 
Diabetes mellitus, COPD, periphere Verschlusskrankheit, Niereninsuffizienz, LVEF < 50% und 
vorhergegangene Herzoperationen als Risikofaktoren mit Einfluss auf die Überlebenszeit und auf 
das Auftreten von kardialen und zerebralen Ereignissen (Holzhey et al. 2012). Lichtenberg et al. 
(2004a, 2004b) identifizierten bei MIDCAB-Patienten die koronare Mehrgefäßerkrankung bzw. 
einen Diabetes mellitus als unabhängige Risikofaktoren für die postoperative Mortalität. Kofidis 
et al. (2008, 2009) untersuchten die Langzeitergebnisse nach MIDCAB-Operationen. Der 
Schweregrad der koronaren Herzerkrankung, eine niedrige LVEF sowie vorangegangene 
Revaskularisationen (PCI und ACB) konnten als Prädiktoren für MACE (Major Adverse Cardiac 
Events) herausgearbeitet werden.  
 
5.2 Stellenwert der Revaskularisationsverfahren bei älteren Patienten  
Die bislang einzige Studie, die gezielt den Einfluss des Alters bei MIDCAB-Patienten untersucht, 
wurde von Sorm et al. (2011) veröffentlicht. Sie zeigt keinen signifikanten Unterschiede 
hinsichtlich der Überlebenszeit zwischen unter und über 70-Jährigen. Männliches Geschlecht und 
koronare Mehrgefäßerkrankung konnten als unabhängige Mortalitätsprädiktoren identifiziert 
werden. 
 
Bei koronarer Eingefäßerkrankung ist die PCI die direkte Alternative zur MIDCAB-Operation. 
Bei Patienten mit koronarer Eingefäßerkrankung verglichen Fraund et al. (2005) die Ergebnisse 
nach MIDCAB-Operationen mit denen nach Implantation eines unbeschichteten (bare metal) 
Koronarstents. Es zeigte sich eine vergleichbare Lebensqualität und eine vergleichbare MACE-
Rate im mittelfristigen Verlauf bei allerdings signifikant höherer Revaskularisationsrate aufgrund 
von Restenosierungen im PCI-Arm. Ähnliche Ergebnisse erbrachte auch ein randomisierter 
Vergleich zwischen der MIDCAB-Methode und medikamenten-beschichteten Stents (Thiele et 
al. 2009).   
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In einer Studie an über 80-jährigen Koronarpatienten zeigten sich nach Koronarintervention und 
konventioneller Bypasschirurgie vergleichbar gute Ergebnisse in Bezug auf kurzfristiges und 
mittelfristiges Überleben. Dies legt nahe, dass PCI eine Koronarrevaskularisation für Patienten 
attraktiv macht, für die eine ACB-Operation aufgrund eines hohen operativen Risikos nicht in 
Betracht kommt (Gunn et al. 2012). Zu den Ergebnissen der konventionellen Bypasschirurgie bei 
über 80-Jährigen sind in den letzten Jahren aufgrund der genannten demographischen 
Entwicklung zahlreiche Studien erschienen. Bei einer Analyse an 1062 Patienten kamen 
Kurlansky et al. (2011) zu dem Schluss, dass die Lebensqualität und das Langzeitüberleben dieser 
Patienten nach konventioneller Bypassoperation gleichwertig mit der der Normalbevölkerung 
sind. Mithin profitierten auch über 80-Jährige von einer ACB-Operation. Rosato et al. (2013) 
untersuchten Risiken für Bypassoperationen bei über 80-Jähigen und identifizierten 
Notfalleingriffe und niedrige LVEF als unabhängige Prädiktoren für die 30-Tagesmortalität. Sen 
et al. (2012) verglichen über und unter 80-jährige Patienten mit koronarer Mehrgefäßerkrankung 
nach ACB-Operation (Off-pump-Anteil: J80 0,5% und Ä80 1,8%). Im Kurzzeitverlauf zeigte sich 
bei den über 80-Jährigen ein vertretbares Mortalitätsrisiko, wobei Alter und Niereninsuffizienz als 
Risikofaktoren der Früh-Mortalität identifiziert wurden. Im Langzeitverlauf zeigte sich eine 
vergleichbare Lebensqualität wie bei den jüngeren Patienten, allerdings auch eine höhere 
Sterblichkeit.  
 
Das OPCAB-Verfahren galt bei der klinischen Einführung als attraktive Behandlungsoption für 
ältere Koronarpatienten, da durch den Verzicht auf die Herz-Lungen-Maschine und fehlende 
Manipulation an der Aorta ascendens eine geringere Rate an perioperativen Schlaganfällen und 
Nierenversagen erwartet wurde. Allerdings zeigt eine aktuelle Studie eine höhere Rate an erneut 
erforderlichen Revaskularisationen (Shroyer et al. 2009). Die aktuelle GOPCABE-Studie verglich 
die postoperativen Ergebnisse von über 75-jährigen Patienten nach konventioneller 
Bypasschirurgie und OPCAB-Eingriffen und fand keine signifikanten Unterschiede im 30-Tages- 
und 1-Jahresintervall bezüglich des Auftretens negativer kardialer und zerebraler Ereignisse 
(Diegeler et al. 2013). Bislang lässt sich aus der Literatur kein operatives 
Revaskularisationsverfahren zur Behandlung älterer Patienten eindeutig favorisieren.  
 
5.3 Eigenes Patientenkollektiv 
Erwartungsgemäß wiesen die älteren Patienten mehr Komorbitäten auf. Eine fortgeschrittene 
Niereninsuffizienz und eine periphere arterielle Verschlusskrankheit traten beispielsweise 
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signifikant öfter auf. Da außerdem ein signifikant höherer Anteil an einer koronaren 
Mehrgefäßerkrankung erkrankt war, waren auch Hybridverfahren deutlich häufiger vorgesehen. 
Daraus lässt sich ableiten, dass bei komplexeren Koronarbefunden das Alter ausschlaggebend bei 
der Entscheidung für das MIDCAB-Verfahren war. Ältere, multimorbide Patienten werden eher 
dem schonenden MIDCAB-Verfahren als einer konventionellen Bypassoperation zugeführt, 
teilweise wird dabei auch eine inkomplette Revaskularisation in Kauf genommen.  
 
5.4 Postoperative Ergebnisse und 30-Tagesergebnisse 
Die über 80-Jährigen hatten zwar signifikant längere Operationszeiten, jedoch haben 125 
Minuten gegenüber 112 Minuten keine klinische Relevanz. Zudem konnte das Gros der älteren 
Patienten dennoch im Operationssaal extubiert und mehr als die Hälfte dieser Patienten noch am 
Operationstag von der Intensivstation verlegt werden. Es zeigten sich auch signifikant höhere 
Drainageverluste, welche mit einem höheren Transfusionsbedarf einhergingen. Allerdings 
resultierte dies nicht in einer erhöhten Rethorakotomierate. Auch die signifikant längere 
Krankenhausverweildauer von acht gegenüber sieben Tagen ist weder von medizinischer noch 
von ökonomischer Relevanz.  
 
Holzhey et al. (2012) berichten über ähnliche Operations- und Beatmungszeiten. Hier betrug die 
Operationsdauer im Mittel 111 Minuten und 1,8% der Patienten wurden länger als 24 Stunden 
beatmet. Die Patienten dieser Untersuchung waren jedoch im Mittel deutlich jünger und wiesen 
weniger komplexe Koronarbefunde auf als die Patienten in der vorliegenden Studie. In einer 
anderen Analyse an 235 über 70-jährigen MIDCAB-Patienten waren ebenfalls kurze 
Beatmungszeiten zu verzeichnen. Auch hier waren die Patienten mit im Mittel 74,5 Jahren jünger 
und wiesen mit 68% einen geringeren Anteil an koronarer Mehrgefäßerkrankungen auf (Sorm et 
al. 2011).  
 
Nach konventioneller Bypasschirurgie gestaltet sich der postoperative Verlauf bei über 80-
jährigen Patienten oftmals komplexer als nach MIDCAB-Eingriffen. Die Beatmungszeiten sind 
deutlich länger und eine Verlegung am Operationstag ist nur selten möglich (Kettering 2008, 
Kurlansky et al. 2011, Sen et al. 2012). Hier zeigen sich die Stärken des MIDCAB-Verfahrens im 
Vergleich zur konventionellen Bypasschirurgie hinsichtlich der raschen Rekonvaleszenz und der 
Vermeidung von langwierigen Intensivaufenthalten bei älteren Patienten.   
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Im eigenen Kollektiv traten in beiden Altersgruppen während des Krankenhausaufenthaltes 
selten Wundheilungsstörungen und kaum perioperative Myokardinfarkte auf; erneute 
Revaskularisationen waren im Gesamtkollektiv nur in Ausnahmefällen erforderlich. Allerdings 
traten Durchgangsyndrom, TIA und Apoplex als neurologische Komplikationen (7,5%) und 
Krankenhaussterblichkeit (5,3%) bei den älteren Patienten signifikant öfter ein. Damit trat auch 
der kombinierte Endpunkt MACCE (5,3%) in der Gruppe Ä80 signifikant häufiger auf.  
 
Bezogen auf die ersten 30 postoperativen Tage traten MACCE bei 8% der älteren Patienten der 
vorliegenden Studie auf. Die 30-Tagesmortalität unterschritt mit 6,0% prädiktiven Wert des 
logistischen EuroSCOREs, lag aber dennoch deutlich über den Werten anderer MIDCAB-
Auswertungen in der Literatur. Die allgemeine Mortalität wird hier mit 0,8 bis 1,3% angegeben, 
basiert aber in der Regel auf Daten deutlich jüngerer Patienten mit normalem Risikoprofil 
(Cremer 2010, Holzhey et al. 2012, Kofidis et al. 2009, Kettering 2008). In einem anderen 
Kollektiv von älteren MIDCAB-Patienten zeigte sich eine 30-Tagesmortalität von 2,6% und eine 
neurologische Komplikationsrate von 2,5% (Sorm et al. 2011). Allerdings lag das 
Durchschnittsalter mit 74,5 Jahren auch deutlich unter dem des vorliegenden Kollektivs. Wie in 
den eigenen postoperativen Ergebnissen lag auch nach konventioneller Koronarchirurgie bei 
über 80-Jährigen die neurologische Komplikationsrate deutlich über der von jüngeren Patienten 
(5,5% versus 1,6%; p=0,008) (Sen et al. 2012).  
 
Einschränkend ist zusätzlich auf die unterschiedliche Begriffsdefinition „neurologisches Ereignis“ 
hinzuweisen. Hier ist zu berücksichtigen, dass in der vorliegenden Arbeit unter neurologischen 
Komplikationen auch passagere Störungen wie TIAs und Durchgangssyndrome als neurologische 
Komplikationen erfasst wurden, wodurch sich eine perioperative Inzidenz von 7,5% ergab. Ein 
Apoplex mit anhaltendem neurologischem Defizit war jedoch bei keinem der jüngeren oder 
älteren Patienten im perioperativem Intervall im vorliegenden Kollektiv zu verzeichnen. Dies 
mag dazu beigetragen haben, dass die Rate an neurologischen Komplikationen höher war als in 
anderen Kollektiven. Letztlich sind die vorliegenden Kurzzeitergebnisse der Ä80-Gruppe 
ebenbürtig mit den Ergebnissen anderer MIDCAB-Gesamtkollektive, deren Patienten allesamt 
jünger waren. 
 
Im Vergleich dazu zeigen über 80-jährige Koronarpatienten nach konventioneller 
Bypassoperation eine 30-Tagesmortalität zwischen 2,2% und 8,8% (Gunn et al. 2012, Kurlansky 
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et al. 2012, Rosato et al. 2013). Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, dass bei diesen 
Kollektiven in der Regel eine koronare Mehrgefäßerkrankung vorlag (Gunn et al. 2012). Die 
Auswertung eines Multicenter-Registers ergab, dass die hohe perioperative Mortalität der 
konventionellen Bypasschirurgie bei über 80-jährigen Patienten im Verlauf der letzten Jahrzehnte 
von 14,5% auf 2,2% gesenkt werden konnte (Kurlansky 2012).  
 
In der Zusammenschau zeigen die eigenen Ergebnisse, gemessen am präoperativen Risikoprofil, 
eine auffällig geringe postoperative Komplikationsrate bei den älteren MIDCAB-Patienten, 
insbesondere im Literaturvergleich zur konventionellen Bypasschirurgie. In diesem Kontext sei 
noch einmal darauf verwiesen, dass viele der hier untersuchten MIDCAB-Patienten aufgrund des 
Alters und der bestehenden Komorbiditäten als ungeeignet für eine konventionelle 
Bypassoperation eingeschätzt wurden. 
 
5.5 Langzeitergebnisse 
5.5.1 Kombinierte Endpunkte (MACCE) und Überlebenszeiten  
In der vorliegenden Studie betrug die MACCE-Rate der über 80-Jährigen ab Entlassungstag in 
einem Beobachtungszeitraum von im Mittel 40,4 Monaten 40,0%. Die Überlebenszeit ohne 
zerebrale und kardiale Ereignisse betrug nach Kaplan-Meier-Schätzung im Mittel 84 Monate, 
entsprechend 7,0 Jahren. Im Follow-up Zeitraum wurde der kombinierte Endpunkt MACCE bei 
insgesamt 22,2% der erfassten Patienten durch Versterben erreicht; der kumulierte Anteil der 
Überlebenden betrug nach drei Jahren 82%. Insgesamt konnte retrospektiv bei weniger als der 
Hälfte der verstorbenen Patienten die Todesursache ermittelt werden, dabei waren zwei Drittel 
der ermittelten Todesfälle kardial bedingt.  
 
Andere MIDCAB-Studien beschreiben eine deutlich niedrigere Langzeitmortalität. Allerdings 
war, wie bereits erwähnt, der Altersdurchschnitt dieser Kollektive deutlich geringer. Die Leipziger 
Arbeitsgruppe berichtet in ihrer 13 Jahre erfassenden Nachbeobachtung ein MACCE-freies 
Überleben von 85,3% nach fünf Jahren bzw. von 70,9% nach zehn Jahren. Die allgemeinen 
Überlebensraten lagen bei 88,3% nach fünf Jahren und 76,6% nach zehn Jahren. Die 
eingeschränkte Übertragbarkeit der Leipziger Ergebnisse ist bedingt durch das deutlich niedrigere 
Durchschnittsalter von 63,4 Jahren und dem im Mittel niedrigeren logistischen EuroSCORE von 
Diskussion 
42 
3,8% im Vergleich zu 9,2% der älteren Patienten der vorliegenden Studie (Holzhey et al. 2012). 
In der bislang einzigen altersselektierten MIDCAB-Studie, betrug das 5-Jahresüberleben bei 
Patienten, die im Mittel 74,5 Jahre alt waren 79,7% (Sorm et al. 2011). Im eigenen Kollektiv 
betrug der kumulierte Anteil der Überlebenden im gleichen Zeitraum 71%. Diese Differenz ist 
mutmaßlich auf das höhere Alter der Patienten zurückzuführen. Einschränkend ist jedoch zu 
erwähnen, dass hier nur Daten von 30 Patienten vorlagen.  
 
Die in der vorliegenden Arbeit geschätzte mittlere Überlebenszeit betrug nach Kaplan-Meier 
102,1 Monate, bzw. 8,5 Jahre. Sie hat, wie bereits in den Ergebnissen erläutert, einen 
eingeschränkten Aussagewert. Wird sie in Kombination mit den Überlebensraten nach drei und 
fünf Jahren betrachtet so zeigt sich ihre Überlegenheit im Vergleich zu Überlebenszeiten nach 
konventioneller Koronarchirurgie; bei über 80-Jährigen betrug die Überlebenszeit hier im Mittel 
5,9 Jahre. Nach konventioneller Bypassversorgung lag die Drei-Jahres-Überlebensrate bei etwa 
70% (Kurlansky et al. 2011). Bei 80 bis 84-Jährigen betrug die mittlere Überlebenszeit 7,4 Jahre, 
bei über 85-Jährigen 5,8 Jahre. Nach fünf Jahren lebten noch circa 70% der 80 bis 84-Jährigen 
(Likosky et al. 2008). In einer anderen Studie an über 80-jährigen Bypasspatienten betrug das 
Überleben nach drei Jahren 80,4%. (Sen et al. 2012). In einer Studie, die die Langzeitergebnisse 
bei 80-jährigen Patienten nach Bypasschirurgie und PCI verglich, zeigten sich 5-
Jahresüberlebensraten von 58,9% nach PCI, bzw. 66,4% nach ACB (Gunn et al. 2012).  
 
Neben dem Einfluss des Therapieverfahrens auf das Langzeitüberleben ist aber auch die 
natürliche Lebenserwartung bei älteren Patienten zu berücksichtigen: Die Ergebnisse der 
vorliegenden Arbeit entsprechen weitgehend der durchschnittlichen Lebenserwartung von über 
80-Jährigen in Deutschland, welche bei 7,7 Jahren für Männer und bei 9,2 Jahren für Frauen liegt 
(Statistisches Bundesamt (DESTATIS) 2013).  
 
5.5.2 Angina pectoris, Leistungsfähigkeit und Bypassoffenheitsrate 
Das Follow-up ergab eine deutliche Reduktion signifikanter pectanginöser Beschwerden (CCS-
Stadium > I) durch den operativen Eingriff (21,4% versus 76,1% präoperativ). Mehr als die 
Hälfte der Patienten fühlte sich zudem leistungsfähiger als vor der Operation. Dies korreliert mit 
den Ergebnissen anderer MIDCAB-Studien, wobei in diesen teilweise postoperativ noch 
Antiangionosa eingenommen wurden (Holzhey et al. 2012, Lichtenberg et al. 2004a). Im 
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Vergleich dazu wird bei 80-jährigen nach Bypassoperation die Rate persistierender Angina 
pectoris mit 19% angegeben und 78% bis 87% gaben postoperativ einen ähnlichen oder 
verbesserten Gesundheitszustand an (Kurlansky et al. 2011, Sen et al. 2012). Die bestehenden 
altersassoziierten Einschränkungen sind beim NYHA-Stadium zu berücksichtigen. Hinsichtlich 
der Angina pectoris ist bei den meisten Patienten das Indikationsziel Beschwerdefreiheit, bzw. 
Symptomlinderung erreicht worden. Außerdem ist bei dem großen Anteil koronarer 
Mehrgefäßerkrankungen in der Ä80-Gruppe auch die zum Teil inkomplette Revaskularisation 
durch die MIDCAB-Operation als Ursache für weiterbestehende Angina pectoris zu 
berücksichtigen.  
 
Eine Linksherzkatheteruntersuchung mit Bypassdarstellung erfolgte nicht routinemäßig, sondern 
nur bei klinisch begründetem Verdacht auf eine erneute Stenose, bzw. einen Bypassverschluss. 
Daher liegen in dieser Auswertung nur sehr wenige Angiographien vor. Die Aussagekraft einer 
statistischen Beurteilung ist daher eingeschränkt. Im eigenen Kollektiv fand sich bei 12,8% der 
älteren Patienten eine Notwendigkeit zur erneuten Revaskularisation (TVR) bei einer relevanten 
Stenose im RIVA-Stromgebiet. Die Notwendigkeit einer erneuten Revaskularisation wird oftmals 
als indirektes Maß für die Bypassoffenheit hinzugezogen. Bei den wenigen MIDCAB-Studien mit 
Langzeitverlauf lag die Quote von angiographischen Verlaufskontrollen bei 20% bis 69% mit 
einer Offenheitsrate von 93,3% bis 97,2% (Holzhey et al. 2012, Kofidis et al. 2009, Fraund et al. 
2005, Lichtenberg et al. 2004a, 2004b). Insofern stehen die Ergebnisse des eigenen 
Patientenkollektivs im Einklang mit den Daten aus der Literatur. Beispielhaft für einen Vergleich 
zwischen MIDCAB-Prozedere und Koronarintervention seien die TVR-Raten eines 
randomisiert-kontrollierten Vergleiches ein Jahr nach PCI mit DES von 6,2% versus 0% nach 
MIDCAB genannt (Thiele et al. 2009). Auch nach fünf Jahren ließen sich signifikant niedrigere 
TVR-Raten nach MIDCAB-Prozedere nachweisen (Etienne et al. 2013). 
 
5.5.3 Lebensqualität 
Die Nachbefragung der über 80-Jährigen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität mit dem SF-
12-Fragebogen ergab Werte, die ebenbürtig oder besser waren als die der entsprechenden 
Subgruppen der deutschen Normstichprobe von 1994 und 1998. Die körperliche Summenskala 
unterschied sich weder signifikant von der Gesamtstichprobe, noch von über 70-Jährigen oder 
von Patienten mit Angina pectoris. Gleiches gilt für die psychische Summenskala bezogen auf die 
oben genannten Bevölkerungsgruppen. Bezogen auf die Subgruppe der über 80-Jährigen mit 
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Durchblutungsstörungen am Herzen oder Angina pectoris konnten im eigenen Kollektiv 
signifikant bessere Werte in der körperlichen Summenskala erhoben werden. Auch nach 
konventioneller Bypasschirurgie entsprach die mittels SF-36 erhobene Lebensqualität bei über 
80-Jährigen weitgehend den Werten der altersadjustierten Normalbevölkerung (Kurlansky et al. 
2011). Außerdem konnte gezeigt werden, dass nach einer Bypassoperation die Lebensqualität von 
älteren Patienten nur geringfügig hinter der von jüngeren Patienten zurückbleibt (Sen et al. 2012). 
 
Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Johnman et al. (2013) in einem systemischen Review zur 
Lebensqualität von über 80-Jährigen nach PCI. Thiele et al. (2009) fanden 12 Monate nach PCI 
und MIDCAB-Operation keine signifikanten Unterschiede bei Patienten mit isolierten Läsionen 
der LAD. Die SYNTAX-Studie, welche prospektiv-randomisiert Behandlungsergebnisse bei 
Patienten mit koronarer Dreigefäßerkrankung untersuchte, zeigt allerdings, dass frühpostoperativ 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität nach PCI signifikant besser war als nach 
Bypassoperation (Mohr et al. 2013). Dies kann sehr wahrscheinlich auf die postoperative 
Rekonvaleszenzphase zurückgeführt werden. Die Ergebnisse glichen sich in den sechs und zwölf 
Monaten nach den Operationen durchgeführten Befragungen wieder an (Cohen et al. 2011).  
 
Bei den Ergebnissen des SF-12 ist zu berücksichtigen, dass bei Patienten, die nicht geantwortet 
haben, schlechtere Werte zu erwarten sind als bei denen, die geantwortet haben. So fanden Lim, 
L. L.-Y. und Fischer, J.D. (1999) heraus, dass Frauen, Notfallpatienten und Patienten mit einem 
niedrigeren Bildungsstandard, einem längeren Krankenhausaufenthalt und einem höheren Alter 
signifikant seltener bei ihrer Befragung den SF-12 beantwortet hatten. Im Gegensatz dazu 
erzielten Männer, Menschen mit einer kürzeren Krankenhausverweildauer, elektive Patienten und 
Infarktpatienten sowohl bei körperlichen als auch bei psychischen Summenskalen signifikant 
höhere Werte.  
 
Zusammenfassend ist bei älteren Patienten die Lebensqualität nach MIDCAB-Operation 
mindestens gleichwertig zu der nach konventioneller Bypasschirurgie und PCI, wobei die 
raschere postoperative Rekonvaleszenz nicht erfasst wurde. 
5.6 Schlussfolgerung 
Ältere Patienten, bei denen eine interventionelle Revaskularisation nicht durchführbar ist oder 
eine konventionelle Bypassoperation als zu risikoreich eingeschätzt wird, können sicher mittels 
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MIDCAB revaskularisiert werden. Trotz des erhöhten Risikoprofils, resultierend aus dem 
fortgeschrittenen Lebensalter sowie den bestehenden Komorbiditäten, zeigte sich der 
postoperative Verlauf mehrheitlich unkompliziert und damit vergleichbar zum jüngeren 
MIDCAB-Kollektiv.  
 
Im Vergleich zur Koronarintervention ist die niedrigere TVR-Rate nach MIDCAB-Operation 
erwähnenswert, die neben der reduzierten Patientenbelastung auch einen ökonomischen Vorteil 
der Methode darstellt. Im Vergleich zur konventionellen Bypassoperation gestaltete sich die 
postoperative Rekonvaleszenz deutlich rascher, wobei das MIDCAB-Verfahren nur 
eingeschränkt bei koronarer Mehrgefäßerkrankung anwendbar ist. Die Überlebenszeiten bei den 
über 80-jährigen MIDCAB-Patienten sind den Ergebnissen nach konventioneller 
Koronarchirurgie und Koronarintervention überlegen. Die postoperative Lebensqualität 
entspricht der Lebensqualität der Durchschnittsbevölkerung dieser Altersgruppe.  
 
5.7 Limitationen 
Das Studiendesign der vorliegenden Arbeit ist retrospektiv und nicht-randomisiert. Die geringe 
Gruppengröße limitiert ebenfalls die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit.  
 
Aufgrund des langen Zeitraums der Nachbeobachtung konnte die Nachbefragung nicht bei allen 
Patienten lückenlos erfolgen. Ein gewichtiger, einschränkender Faktor bei der Datenerhebung 
war das fortgeschrittene Lebensalter der Patienten. Zum einen war der Aufenthaltsort oftmals 
schwierig zu ermitteln und bei der Datenerhebung musste zum Teil auf die Hilfe von Dritten, wie 
Angehörige und Ärzte zurückgegriffen werden. Zum anderen konnte eine relevante Anzahl von 




Zur Behandlung der koronaren Herzerkrankung bestehen unterschiedliche Optionen der 
Revaskularisation. Durch den demographischen Wandel und den technischen Fortschritt 
erlangen operative Therapiekonzepte, wie die minimal-invasive direkte koronararterielle 
Bypassoperation, die ohne Sternotomie und Herz-Lungen-Maschine durchführbar sind, für 
Risikopatienten eine wachsende therapeutische Relevanz.  
 
Fragestellung 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Evaluation der Ergebnisse von über 80-jährigen Patienten 
nach einer MIDCAB-Operation. Die präoperativen und frühpostoperativen Ergebnisse wurden 
mit denen jüngerer MIDCAB-Patienten desselben Operationszentrums verglichen. Darüber 
hinaus wurden die Langzeitergebnisse der über 80-Jährigen erfasst und mit den 
Literaturergebnissen nach konventioneller Bypassoperation oder Koronarintervention in diesem 
Alterssegment verglichen.  
 
Methodisches Vorgehen und Patienten 
Im Zeitraum von 1998 bis 2010 wurden im Universitätsklinikum Schleswig-Holstein der 
Christian-Albrechts-Universität zu Kiel 57 über 80-Jährige (im Mittel 82-jährig; 20 weiblich) und 
862 jüngere Patienten (im Mittel 63-jährig; 252 weiblich) mittels MIDCAB revaskularisiert. Die 
stationären Daten wurden internen Patientenregistern entnommen. Die operativen 
Langzeitergebnisse der über 80-Jährigen wurden hingegen im Follow-up ermittelt.  
 
Ergebnisse 
Die über 80-Jährigen (logistischer EuroSCORE 9,2%) hatten in den ersten 30 postoperativen 
Tagen eine Sterblichkeit von 6,0%. Relevante kardiale oder zerebrale Komplikationen (MACCE) 
traten mit einer Häufigkeit von 8,0% auf. Die Follow-up-Zeit lag im Mittel bei 40,4 Monaten, 
hierbei gaben 60,7% der Patienten keine Angina pectoris mehr an. Von einer besseren 
postoperativen Leistungsfähigkeit berichteten 55,2% der Befragten und 48,3% verspürten nur 
eine leichte Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit. Nach Kaplan-Meier betrug die 
geschätzte mittlere Überlebenszeit 102,1 Monate (95%-CI: 84,7-119,4) und die geschätzte 
mittlere MACCE-freie Überlebenszeit 84 Monate (95%-CI: 55,1-112,9). Die körperliche 




Die vorliegende Arbeit zeigt, dass bei über 80-Jährigen, oft multimorbiden Patienten, die 
MIDCAB-Operation gute Ergebnisse hinsichtlich Überlebenszeiten, MACCE und Lebensqualität 
ermöglicht. Besonders bei Hochrisikopatienten sollte dieses Verfahren erwogen werden, da die 
Patienten weder mit einer Sternotomie noch durch eine Herz-Lungen-Maschine belastet werden. 
Das operative Trauma ist somit gegenüber der konventionellen Bypasschirurgie reduziert und 
bedingt eine raschere postoperative Rekonvaleszenz. Im Vergleich zu Literaturangaben zur 
Koronarintervention zeigte sich eine niedrigere Rate an erneuten Revaskularisationen des 
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Quelle: Euroscore.org (2008) 
  
        Patient Factors
C hange sheet  below                              
t o  change language
Age 55yr 0 0,0666354 1
Sex 1 0,3304052 FALSCH
Chronic pulmonary disease 1 0,4931341 FALSCH
Extracardiac arteriopathy 2 0,6558917 FALSCH
Neurological dysfunction 2 0,841626 FALSCH
Previous cardiac surgery 3 1,002625 FALSCH
Serum creatinine >200 µmol/ L 2 0,6521653 FALSCH
Active endocarditis  3 1,101265 FALSCH
Critical preoperative state 3 0,9058132 FALSCH
        Cardiac Factors
Unstable angina 2 0,5677075 FALSCH
LV dysfunction moderate or LVEF 30-50% 1 0,4191643 FALSCH
Lv dysfunction poor or LVEF<30 3 1,094443 FALSCH
Recent myocardial infarct 2 0,5460218 FALSCH
Pulmonary hypertension 2 0,7676924 FALSCH
        Operation Factors
Emergency 2 0,7127953 FALSCH
Other than isolated CABG 2 0,5420364 FALSCH
Surgery on thoracic aorta 3 1,159787 FALSCH
Postinfarct septal rupture 4 1,462009 FALSCH
Additive EuroSCORE 0 Additive euroSCORE =
Logistic EuroSCORE (mortality %) = 0,88% Logistic euroSCORE =
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